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Inngangur
Hlutfall eldra fólks í heiminum fer ört hækkandi.1 Á Íslandi eru 
tæp 14% þjóðarinnar 65 ára og eldri en samkvæmt spá Hagstofu 
Íslands mun hlutfallið hækka í 23% árið 2050.2 Auknar lífslíkur 
fólks má rekja til mismunandi þátta og eiga framþróun í lyfjum og 
lyfjarannsóknum sinn þátt í því.1 Æ fleiri þurfa á fjöllyfjameðferð 
að halda3 og fjöldi lyfjaávísana fer sífellt vaxandi.4,5 Rannsóknir 
sýna að aldraðir eru sá hópur sem tekur inn flest lyf að meðaltali.5  
Langvinnir sjúkdómar eru helsta ástæða fyrir aukinni lyfjanotk-
un en tíðni þeirra eykst mjög með hækkandi aldri.6 Fjöllyfjanotk-
un eykur líkur á aukaverkunum og samkvæmt norskri rann-
sókn aukast líkur á aukaverkunum um 8,6% fyrir hvert nýtt lyf 
sem bætist við meðferðina.7 Er það í samræmi við aðrar erlendar 
rannsóknir.5,8 Aukaverkanir eru aðeins einn hluti af lyfjatengdum 
vandamálum. Aðrir þættir eru óþarfa lyfjameðferð, viðbótarmeð-
ferðar er þörf, óvirk lyfjameðferð, of lítill eða stór skammtur og 
léleg meðferðarheldni.9-11 Eldra fólk er jafnframt með margvíslegar 
aldurstengdar breytingar í líkamsstarfssemi og líkamssamsetn-
ingu sem getur haft mikil og afgerandi áhrif á virkni, umbrot og 
útskilnað lyfja sem eykur líkur á lyfjatengdum vandamálum.12 
Talið er að einn af hverjum 10 eldri einstaklingum (65 ára og eldri) 
Tilgangur: Öldruðum á Íslandi fer sífellt fjölgandi. Með hækkandi aldri 
aukast líkur á lyfjanotkun og þar með lyfjatengdum vandamálum. Lyfja-
fræðileg umsjá hefur verið að festast í sessi erlendis þar sem lyfjafræðing-
ur starfar með öðru heilbrigðisstarfsfólki við að draga úr lyfjatengdum 
vandamálum einstaklinga. Markmið þessarar rannsóknar var að kanna 
fjölda og eðli lyfjatengdra vandamála hjá eldri einstaklingum í heilsugæsl-
unni í Garðabæ, með aðferðum lyfjafræðilegrar umsjár í samvinnu við 
heimilislækna. 
Efniviður og aðferðir: Fimm heimilislæknar völdu sjúklinga, 65 ára og 
eldri, og vísuðu þeim til lyfjafræðings. Lyfjafræðingur veitti lyfjafræðilega 
umsjá eftir vel skilgreindri aðferð. 
Niðurstöður: Samtals 100 sjúklingar tóku þátt í rannsókninni, 44 karlar 
og 56 konur. Lyfjafræðingur gerði að meðaltali tvær athugasemdir um 
lyfjatengd vandamál. Algengasta lyfjatengda vandamálið var lág með-
ferðarheldni (30,1%), næst algengasta var aukaverkun (26,7%) og þriðja 
algengasta var óþörf lyfjameðferð (18,2%). Flestallar athugasemdirnar 
voru teknar til greina af læknunum (90,3%). 
Ályktun: Niðurstöður þessarar rannsóknar sýna að lyfjafræðingur sem 
veitir lyfjafræðilega umsjá gerir að jafnaði tvær athugasemdir við lyfja-
meðferð hvers sjúklings og í yfirgnæfandi meirihluta tilvika taka heimilis-
læknar þær til greina. 
Lyfjafræðileg umsjá í Heilsugæslunni í 
Garðabæ – greining á fjölda og eðli lyfja-
tengdra vandamála eldri einstaklinga
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leggist inn á sjúkrahús vegna lyfja tengdra vandamála.13-15 Jafn-
framt er talið að lyfjatengd vandamál séu fjórum sinnum algengari 
hjá eldra fólki en því yngra.16 Lyfjatengd vandamál eru skilgreind 
sem óæskileg atvik sem sjúklingur upplifir, sem tengist eða grun-
ur leikur á að tengist lyfjameðferð. Lyfjatengda vandmálið kemur 
í veg fyrir eða seinkar því að æskilegur árangur lyfjameðferðar 
náist og þarfnast það faglegrar þekkingar að leysa það.9-11 Sé lyfja-
tengda vandamálið ekki leyst getur það haft alvarlegar afleiðingar 
fyrir velferð einstaklingsins.  
Ýmsar rannsóknir hafa verið framkvæmdar hér á landi er snúa 
að lyfjatengdum vandamálum aldraðra.15,17,18 Árið 1995 var fram-
kvæmd rannsókn á lyfjanotkun aldraðra á bráðasjúkrahúsi og náði 
rannsóknin til 208 manns 75 ára og eldri. Fjöldi  lyfja við innskrift 
var að meðaltali 5,8 hjá konum og 6,6 hjá körlum. Í könnuninni 
kom í ljós að í 7,7% tilfella var talið að innlögnin stafaði af auka-
verkun lyfja.15 Í meistararannsókn um upplýsingagjöf um lyf til 
aldraðra sjúklinga eftir útskrift af Landspítala sýndu niðurstöður 
að tæpur helmingur sjúklinga tók einhver lyf í röngum skömmt-
um og svipað hlutfall tók ekki inn lyf sem þeim hafði verið ávísað 
við útskrift.17 Í rannsókn frá 2011 voru metin gæði lyfjameðferðar 
aldraðra við innlögn á Landspítala og bentu niðurstöður til þess 
að gæðum í lyfjameðferð aldraða væri ábótavant.18 
Undanfarna áratugi hefur aðferðafræði lyfjafræðilegrar umsjár 
verið að festast í sessi meðal lyfjafræðinga um allan heim.19 Lyfja-
fræðileg umsjá er skilgreind þjónusta sem lyfjafræðingur veitir 
sjúklingi. Hún felst í því að lyfjafræðingur skilgreinir markmið 
lyfjameðferðar og lyfjanotkunar fyrir sjúkling og leitar bestu leiða 
til að ná þeim markmiðum. Þetta gerir lyfjafræðingur með því að 
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fara yfir allar lyfjaávísanir sjúklings með það fyrir augum að fá 
yfir sýn yfir öll lyfjaefni, samverkanir þeirra, auka- og milliverkan-
ir. Jafnframt að meta árangur lyfjameðferðarinnar og framvindu 
og hvort markmiðum meðferðar er náð. Lyfjafræðingur skoðar 
auk lyfseðilsskyldra lyfja ýmis fæðubótarefni, náttúru- og lausa-
sölulyf.9-11 Erlendar rannsóknir hafa sýnt að lyfjafræðileg umsjá 
hefur heilsuverndandi áhrif, auk þess sem þessi þjónusta skil-
ar fjárhagslegum ávinningi20 og hefur jákvæð áhrif á lífsgæði.21 
Bandaríkin, Kanada og Bretland eru dæmi um lönd sem nýtt 
hafa sér lyfjafræðinga í samvinnu við heimilislækna til að draga 
úr lyfja tengdum vandamálum sjúklinga.22 Lyfjafræðingum sem 
starfa með heimilislæknum í Bretlandi hefur fjölgað undanfarin ár 
og er ráðgert að árið 2020-2021 muni 1500 lyfjafræðingar bætast við 
þá 490 lyfjafræðinga sem nú þegar starfa á 650 heimilislæknastof-
um víðsvegar um landið.23 
Hér á landi hefur það ekki tíðkast að lyfjafræðingar taki virkan 
þátt í klínísku starfi með heimilislæknum. Auk þess bendir inn-
lend rannsókn til þess að heimilislæknar virðist ekki þekkja til 
lyfjafræðinga sem mögulegra samstarfsaðila í klínísku starfi.24 
Tilgangur rannsóknarinnar var því að kanna fjölda og eðli 
lyfja tengdra vandamála hjá skjólstæðingum heimilislækna, 65 ára 
og eldri, sem notuðu mörg lyf eða höfðu vísbendingar um önnur 
lyfjatengd vandamál, með aðferðum lyfjafræðilegrar umsjár. Jafn-
framt að skoða viðbrögð heimilislækna við athugasemdum frá 
lyfja fræðingum.
Efniviður og aðferðir
Þátttakendur
Fimm heimilislæknar á Heilsugæslunni í Garðabæ tóku þátt í 
rannsókninni og völdu samtals 100 sjúklinga 65 ára og eldri sem 
höfðu einn eða fleiri áhættuþætti (tafla I). Í kjölfarið báðu þeir 
lyfjafræðing um að veita viðkomandi lyfjafræðilega umsjá. Lyfja-
fræðingur fór í heimavitjanir til fyrstu 50 þátttakendanna og hafði 
engar upplýsingar úr sjúkraskrá. Hjá seinni 50 þátttakendunum 
starfaði lyfjafræðingurinn inni á heilsugæslustöðinni og hafði að-
gang að sjúkra- og lyfjasögu sjúklings. Mynd 1 sýnir feril þjón-
ustunnar lyfjafræðilegrar umsjár í samstarfi milli heimilislæknis, 
lyfjafræðings og þátttakanda.
Íhlutunin
Lyfjafræðingur veitti lyfjafræðilega umsjá samkvæmt staðlaðri 
skilgreiningu Cipolle, Strand og Morley á lyfjafræðilegri um-
sjá.9-11 Umsjáin felst fyrst og fremst í því að skilgreina markmið 
lyfjanotkunar hvers sjúklings og leita bestu leiða til að ná þeim. 
Aðalmarkmiðið var að einfalda lyfjagjafir aldraðra, auka öryggi 
Tafla I. Áhættuþættir sem notaðir voru við val á þátttakendum í rannsókn á 
lyfjafræðilegri umsjá í Heilsugæslunni í Garðabæ
•	 Taka 5 lyf eða fleiri að staðaldri.
•	 Miklar breytingar hafa orðið á lyfjagjöf á síðastliðnum þremur mánuðum.
•	 Taka inn lyf með þröngan lækningalegan stuðull (therapeutic index) og 
þarfnast eftirfylgni.
•	 Hafa einkenni sem benda til lyfjatengdra vandamála.
•	 Hafa sýnt lítil viðbrögð við lyfjameðferð.
•	 Eiga erfitt með að halda utan um lyfjagjafir sínar.
•	 Eiga í einhverskonar erfiðleikum með tjáningu eða hafa sjón- og 
heyrnarskerðingu, hreyfihömlun, vitræna skerðingu eða aðra erfiðleika.
•	 Eru hjá tveimur eða fleiri mismunandi læknum, heimilislæknum og 
sérfræðingum.
•	 Útskrifuðust af sjúkrahúsi á síðastliðnum fjórum vikum. 
Ofangreindir áhættuþættir tengjast auknum líkum á að upplifa lyfjatengd vandamál. 
Viðmið sem unnið er eftir í samstarfi lyfjafræðinga og heimilislækna í Ástralíu.25 
Mynd 1. Ferlið í þjónustu lyfjafræðilegrar umsjár í samstarfi lyfjafræðings við heim-
ilislækna og þátttakenda.
Tafla II. Flokkun lyfjatengdra vandamála samkvæmt kerfi Cipolle og fleiri.9-11
Ábending – Óþörf lyfjameðferð Ábending – Sjúklingur þarfnast meðferðar  Virkni – Óvirk lyfjameðferð Virkni – Skammtur of lítill
✓ Engin læknisfræðileg ábending  
    á þessum tímapunkti
✓ Tvöföld meðferð
✓ Betra að nota aðra meðferð en lyf
✓ Lyf ætlað við aukaverkun annars lyfs
✓ Fíkn/vímuefnanotkun
✓ Sjúkdómur/einkenni ekki í meðferð
✓ Þarf fyrirbyggjandi meðferð
✓ Þarf aukameðferð til að auka áhrif   
    núverandi lyfjameðferðar 
✓ Virkara lyf til
✓ Sjúkdómur/einkenni svarar  
    ekki lyfi
✓ Lyfjaform óviðeigandi
✓ Frábending til staðar
✓ Lyf ekki virkt gegn sjúkdómi/ 
    einkenni
✓ Of lítill skammtur
✓ Þarf frekari eftirfylgni
✓ Of langt milli skammta
✓ Röng lyfjagjöf
✓ Milliverkun
✓ Geymsla lyfs óviðeigandi
✓ Lengd lyfjanotkunar óviðeigandi
Öryggi – Aukaverkanir Öryggi – Skammtur of stór Meðferðarheldni – Léleg meðferðarheldni
✓ Óæskileg verkun
✓ Lyf ekki öruggt fyrir sjúkling
✓ Milliverkun 
✓ Röng lyfjagjöf
✓ Ofnæmisviðbrögð
✓ Verið að auka/minnka skammt  
    of hratt
✓ Of stór skammtur
✓ Þarf frekari eftirfylgni
✓ Of stutt milli skammta
✓ Of löng meðferð
✓ Milliverkanir
✓ Skilur ekki leiðbeiningar um notkun
✓ Lyf of dýrt
✓ Vill ekki taka lyfið
✓ Gleymir að taka lyfið
✓ Ekki hægt að fá lyfið
✓ Getur ekki gleypt eða tekið lyfið
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þeirra, minnka og/eða eyða lyfjatengdum vandamálum, auka 
meðferðarheldni sem og vitund sjúklinga um lyf.
Þegar lyfjafræðingur veitir lyfjafræðilega umsjá til sjúklings, fer 
hann í fyrsta lagi yfir hvort ábending sé fyrir lyfinu. Ef ábending 
er til staðar, er í öðru lagi metið hvort markmiðum meðferðar-
innar sé náð. Sé markmiðum meðferðar ekki náð er leitast við að 
finna út hvers vegna svo sé. Geta þær ástæður verið margvíslegar 
(tafla II). 
Vert er þó að taka fram að lyfjafræðingur gerir ekki alltaf 
athugasemd við meðferðina þó að tilefni sé til, sem dæmi má 
nefna langvarandi notkun svefnlyfja. Lyfjafræðingur verður að 
forgangsraða lyfjatengdu vandamálunum eftir mikilvægi þeirra 
og hvort fýsilegt er að gera breytingar. Lyfjafræðileg umsjá getur 
því tekið langan tíma, allt eftir eðli og fjölda lyfjatengdra vanda-
mála hverju sinni. Þetta er gert til þess að læknir og sjúklingur 
þurfi ekki sjálfir að forgangsraða og ræða of marga þætti í fyrstu 
atrennu. Hægt er að sjá lyfjafræðilega umsjá sem gæðaverkefni 
sem hættir ekki eftir að fyrsti athugasemdarhringur hefur verið 
kláraður. Mestu skiptir þegar lyfjafræðileg umsjá er veitt, að for-
gangsraða athugasemdum eftir mikilvægi í hvert skipti sem þjón-
ustan er veitt og hafa sjúkling með í ráðum. Ekki er ráðlagt að gera 
margar lyfjabreytingar strax í upphafi, heldur er þetta þjónusta 
sem stuðlar að stöðugu eftirliti þangað til öll lyfjatengd vandamál 
sjúklingsins eru leyst. Jafnframt er lyfjafræðileg umsjá alltaf sam-
tal lyfjafræðings við lækni og sjúkling.
Þegar lyfjatengt vandamál er flokkað samkvæmt Cipolle, sjá 
töflu II, getur vandamálið einungis verið skráð í einn flokk. Þegar 
vandamálið er flokkað er byrjað á að skoða ábendinguna. Sé hún 
til staðar er skoðuð virkni lyf sins, næst öryggi og að lokum, ef allir 
þessi þættir eru í lagi, meðferðarheldni sjúklings. Því getur lyfja-
tengt vandamál til að mynda ekki verið skráð bæði sem „engin 
læknisfræðileg ábending til staðar“ og „lengd lyfjanotkunar óvið-
eigandi“.
Hópurinn sem tók þátt í rannsókninni var metinn og íhlutunin 
(lyfjafræðingur veitti sjúklingi lyfjafræðilega umsjá) var gerð við 
sama tækifæri. Afrakstur íhlutunar var skráður um leið, það er 
ráðgjöf og upplýsingar, sem send voru til læknis og önnur inngrip 
sem lyfjafræðingurinn gat gert skriflega. Heimilislæknir tók síðan 
afstöðu til athugasemda lyfjafræðings.
Mælingar
Eftirfarandi mælikvarðar voru notaðir við úrvinnslu gagna: fjöldi 
lyfja, fjöldi ábendinga fyrir lyfjanotkun, fjöldi lyfjatengdra vanda-
mála samkvæmt alþjóðlegri flokkun9-11 eins og sjá má í töflu II og 
fjöldi ráða sem tekin eru til greina af lækni. Gögnin voru greind 
sem ein heild, hvort sem lyfjafræðingur fór í heimahús án aðgangs 
að sjúkraskrá eða starfaði inni á heilsugæslustöðinni með aðgangi 
að sjúkraskrá. Ekki var skoðað eftirá hvort lyfjameðferð einstak-
lingsins var breytt, heldur einungis hvort athugasemdin var tekin 
til greina af lækni, sjá nánar í umfjöllun um styrkleika og veik-
leika rannsóknarinnar. 
Tölfræðileg úrvinnsla
Excel töflureiknir var notaður við útreikninga. Jafnframt var not-
að skráningarforritið Medication Management SystemTM. Með for-
ritinu er hægt að skrá og nálgast upplýsingar um notkun  lyfja, 
náttúru- og fæðubótarefna, lyfjatengd vandamál og jafnframt ráð 
lyfjafræðings til úrlausnar lyfjatengdra vandamála fyrir hvern 
sjúkling.
Leyfi
Rannsóknin var samþykkt af vísindasiðanefnd (nr. 12-218), vís-
indanefnd Heilsugæslu Höfuðborgarsvæðisins og tilkynnt til 
Persónuverndar.
Niðurstöður
Eitt hundrað einstaklingar tóku þátt í rannsókninni, 56 konur og 
44 karlar. Meðalaldur þeirra var 79,3 ár, sá yngsti var 65 ára og 
sá elsti 92 ára. Að meðaltali tóku þátttakendurnir 10,2 lyf daglega 
(sá sem tók fæst lyf tók 5 talsins og sá sem tók flest tók 17 talsins). 
Meðal tal fjölda vítamína eða bætiefna hjá hverjum einstaklingi var 
2,5. Taka þarf fram að þegar lyfjameðferð er metin verða mörkin 
milli lyfja og vítamína oft óljós (til dæmis D-vítamín). Meðaltal 
lyfjatengdra vandamála var 1,8 á hvern einstakling. 
Ábendingar fyrir lyfjameðferð
Háþrýstingur var langalgengasta ábendingin fyrir lyfjameðferð 
hjá þessum hópi og þar á eftir of hátt kólesteról. Meirihluti þátt-
takenda átti við svefnvanda að stríða og einnig voru verkir algeng 
ábending fyrir lyfjameðferð (tafla III). 
Lyfjatengd vandamál greind
Vegna þeirra 100 einstaklinga sem tóku þátt í rannsókninni gerði 
lyfjafræðingur 176 athugasemdir sem tengdust lyfjatengdum 
vandamálum (tafla IV). Allar nema 17 athugasemdir (9,7%) voru 
teknar til greina af lækni viðkomandi, en flestar af þessum 17 
athugasemdum höfðu komið til skoðunar hjá læknunum áður. 
Tafla IV sýnir að algengasta lyfjatengda vandamálið var léleg 
meðferðarheldni. Helsta ástæðan fyrir lélegri meðferðarheldni var 
að viðkomandi gleymdi að taka lyfið. Oft tengdist það því að al-
mennar tímasetningar, til dæmis kl. 9 og 18, hentuðu ekki lífsvenj-
um viðkomandi. Í nokkrum tilfellum vildi einstaklingur ekki taka 
inn lyfið og/eða skildi ekki leiðbeiningar um notkun þess. Var það 
oftast vegna lítils skilnings á mikilvægi þess að taka lyfið. Dæmi 
um það voru beinþynningarlyf sem tekin eru vikulega á fastandi 
maga.
„Aukaverkun“ var næst algengasta lyfjatengda vandamálið. 
Undir flokknum aukaverkun eru nokkrir undirflokkar (tafla II) 
Tafla III. Algengustu ábendingar fyrir lyfjameðferð hjá 100 sjúklingum sem fengu 
lyfjafræðilega umsjá í Heilsugæslunni í Garðabæ.
Ábendingar N %
Háþrýstingur 82
Of hátt kólesteról 69
Svefnvandi 66
Verkir 58
Maga-vélinda-bakflæðissjúkdómur/ Skeifu- og magasár 42
Hægðatregða 26
Sykursýki 20
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„Lyf ekki öruggt fyrir sjúkling“ var algengasta athugasemdin í 
þessum flokki. Helstu ástæður fyrir því voru langvarandi benzó-
díazepin ávísanir sem og langvarandi notkun bólgueyðandi lyfja. 
Annað algengasta aukaverkana-tengda vandamálið var „óæskileg 
verkun“ og síðan „milliverkun til staðar“. 
Þriðja algengasta athugasemd lyfjafræðings var „óþörf lyfja-
meðferð“ og var „engin læknisfræðileg ábending“ algengasti 
undirflokkurinn. Þar sem um aldraða einstaklinga var að ræða 
var aðalmarkmið lyfjayfirferðarinnar að einfalda lyfjameðferð 
einstaklinga. Langalgengasta vandamálið í þessum flokki um 
enga læknisfræðilega ábendingu voru athugasemdir um notkun 
PPI-hemla (prótónupumpuhemla). „Þarf fyrirbyggjandi meðferð“ 
var einnig til staðar sem vandamál og í þeim tilfellum var það oft-
ast tengt vöntun á kalki og D-vítamíni. 
Umræður
Niðurstöður þessarar fyrstu rannsóknar á lyfjafræðilegri umsjá í 
heilsugæslu á Íslandi sýna að lyfjafræðingur gerði tæplega tvær 
athugasemdir varðandi lyfjatengd vandamál á hvern einstakling 
að meðaltali. Jafnframt að læknar þessara einstaklinga tóku nánast 
allar athugasemdir lyfjafræðings til greina. Algengasta lyfjatengda 
vandamálið var léleg meðferðarheldni.
Erlendis hafa svipaðar athuganir verið framkvæmdar. Þar sem 
aðferðafræði rannsóknanna eru mismunandi og sjúklingahóparn-
ir sem rannsóknirnar beinast að fjölbreyttir, eru niðurstöðurnar 
oft mjög ólíkar. Í sænskri rannsókn sem framkvæmd var á hjúkr-
unarheimili einstaklinga 65 ára og eldri voru algengustu lyfja-
tengdu vandamálin „óþörf lyfjameðferð“, „skammtur of hár“ og 
„rangur skammtur“.26 Í sambærilegri rannsókn frá Þýskalandi þar 
sem þátttakendur voru 60 ára og eldri og tóku að minnsta kosti 
fimm lyf eða fleiri kom í ljós að algengustu lyfjatengdu vandamál-
in voru „þarfnast aukameðferðar“, „lengd lyfjanotkunar óviðeig-
andi“ og „of lítill skammtur“.27 Rannsókn sem framkvæmd var 
á Spáni á fjöllyfjanotendum sýndi að „óvirk lyfjameðferð“, „léleg 
meðferðarheldni“ og „aukaverkanir“ voru algengustu lyfjatengdu 
vandamálin.28
Í þessari rannsókn var einstaklingahópurinn 65 ára og eldri og 
var því eitt aðalmarkmið lyfjayfirferðarinnar að einfalda lyfjagjaf-
ir, enda aukast líkur á aukaverkunum með hverju lyfi sem bætist 
við hjá öldruðum einstaklingum.5,7,8
Niðurstöður okkar leiddu í ljós að léleg meðferðarheldni var 
algengasta lyfjatengda vandamálið. Lausnir geta falist í því að 
finna lyfjaform með lengri helmingunartíma og/eða finna tíma-
setningar sem henta viðkomandi betur. Í yfirlitsgrein Zelko og 
fleiri á rannsóknum á meðferðarheldni sjúklinga á fjöllyfjameðferð 
sem búa heima, kom fram léleg meðferðarheldni í allt að 55% til-
fella.29 Tengsl eru á milli fjölda lyfja, fjölda daglegra lyfjaskammta 
og meðferðarheldni sjúklinga. Því færri lyf og lyfjaskammtar, því 
betri er meðferðarheldnin.30 
Aukaverkanir voru næstalgengasta lyfjatengda vandamálið og 
undirflokkurinn þar „lyf ekki öruggt fyrir sjúkling“ var algeng-
asta athugasemdin. Hjá sjúklingum 65 ára og eldri er mikilvægt 
að gæta varúðar við notkun sumra lyfjaflokka eins og til dæmis 
Tafla IV. Greining á eðli lyfjatengdra vandamála sem lyfjafræðingur fann og gerði 
athugasemdir við.
Athugasemdir lyfjafræðings Fjöldi lyfjatengdra 
vandamála (%)
Flokkur
ÁBENDING
1. Óþörf lyfjameðferð
Engin læknisfræðileg ábending á þessum tímapunkti 13,1
Tvöföld meðferð 2,8
Lyf ætlað við aukaverkun annars lyfs 2,3
Athugasemdir alls 18,2
2. Sjúklingur þarfnast meðferðar
Sjúkdómur/einkenni ekki í meðferð 0,6
Þarf fyrirbyggjandi meðferð 5,1
Þarf aukameðferð til að auka áhrif núverandi 
lyfjameðferðar
3,4
Athugasemdir alls 9,1
VIRKNI
3. Óvirk lyfjameðferð
Virkara lyf til 2,3
Sjúkdómur/einkenni svarar ekki lyfi 0,6
Lyf ekki virkt gegn sjúkdómi/einkenni 0,6
Athugasemdir alls 3,4
4. Skammtur of lítill
Of lítill skammtur 2,8
Of stutt milli skammta 1,7
Milliverkun skammtaháð 2,8
Athugasemdir alls 7,4
ÖRYGGI
5. Aukaverkanir 
Óæskileg verkun 9,1
Lyf ekki öruggt fyrir sjúkling 10,2
Milliverkun til staðar óháð skömmtum 7,4
Athugasemdir alls 26,7
6. Skammtur of stór
Of stór skammtur 1,7
Of langt milli skammta 1,7
Of löng meðferð 0,6
Milliverkun sem leiðir til eitrunar 1,1
Athugasemdir alls 5,1
MEÐFERÐARHELDNI
7. Léleg meðferðarheldni
Skilur ekki leiðbeiningar um notkun 2,8
Vill ekki taka lyfið 4,6
Gleymir að taka lyfið 22,8
Athugasemdir alls 30,1
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benzódíazepin- og bólgueyðandi lyfja (NSAID).31,32 Benzódíazep-
in-lyf hafa slævandi áhrif, draga úr vitrænni færni einstaklinga og 
auka líkur á minnisleysi. Jafnframt sýna rannsóknir að þau auki 
hættu á byltum og þar með beinbrotum. Auk þess benda rann-
sóknarniðurstöður til hærri dánartíðni hjá öldruðum sem nota 
þessi lyf.31 Notkun bólgueyðandi lyfja fylgir einnig mikil áhætta 
fyrir meltingarveg, hjarta og æðakerfið, sem er stigvaxandi með 
aldri og tengist umtalsverðri dánartíðni hjá eldra fólki.32 
Þriðja algengasta lyfjatengda vandamálið hjá þessum hópi var 
„óþörf lyfjameðferð“ og var „engin læknisfræðilega ábending“ 
sú tíðasta. Langalgengasta athugasemdin var varðandi notkun 
prótónupumpuhemla, en rannsóknir sýna vaxandi óviðeigandi 
notkun bæði á sjúkrahúsum og í heilsugæslu.33,34 Samkvæmt lyfja-
faraldsfræðilegri rannsókn sem framkvæmd var hér á landi á 10 
ára tímabili frá 2002-2011 kemur í ljós að tengsl eru á milli bein-
brota og notkunar eða neyslu ópóíða, svefn- og róandi lyfja og 
prótónupumpuhemla hjá einstaklingum 40 ára og eldri.35 
Leiðin til þess að vitneskja af því tagi sem hér er kynnt 
megi leiða til breytinga í meðferð eldra fólks er í raun fyrst og 
fremst að muna að það er mun auðveldara að hefja meðferð en 
að stöðva hana.36 Hafa ber það í huga þegar hafin er lyfjameð-
ferð eldri einstaklinga og þá er mikilvægt strax í upphafi að velja 
bestu mögulegu lyfin með aldur einstaklingsins í huga, hóflega 
skammta, aukið eftirlit með aukaverkunum og jafnframt aukin 
eftirfylgd með einstökum lyfjum og lyfjaflokkum. 
Takmarkanir og styrkleikar
Rannsóknin er hluti af stærra verkefni er varðar þróun á lyfja-
fræðilegri umsjá í samvinnu við heimilislækna í heilsugæslu á Ís-
landi.24,37 Aðferðafræðin í fyrsta og öðrum hluta rannsóknarinnar 
var ólík að því leyti að lyfjafræðingur starfaði inni á heilsugæsl-
unni og hafði aðgang að lyfjasögu þátttakendanna í seinni hluta 
rannsóknarinnar. 
Sjúkraskrá var ekki skoðuð eftir á til að staðfesta hvort og 
hvernig læknir brást við athugasemdum lyfjafræðings heldur var 
notast við upplýsingar sem læknar gáfu lyfjafræðingnum strax 
eftir skýrslu hans. Í flestum tilfellum var um að ræða breytingar 
sem ekki var aðkallandi að taka fyrir strax heldur frekar við 
næsta eftirlit hjá lækni. Rannsóknin var gerð við raunverulegar 
aðstæður þar sem aðalrannsakandi vann við og skoðaði lyfjamál 
einstaklinga sem var vísað úr daglegri móttöku heimilislækna 
þar sem þeir töldu að lyfjafræðileg umsjá gæti bætt gæði þjón-
ustunnar. Í lyfjafræðilegri umsjá er mjög mikilvægt að fylgja eftir 
sjúklingi þar til öll lyfjatengd vandamál hans eru leyst og meta 
breytingarnar sem innleiddar eru hverju sinni. Þegar rannsókn-
inni lauk voru heimilislæknar ekki búnir að hitta aftur alla þá 
sjúklinga sem tóku þátt og þar sem þessi rannsókn er hluti af 
mun stærra verkefni var um þröngan tímaramma að ræða. Hér 
á landi eru læknar mjög stór hluti af lyfjafræðilega umsjárferlinu 
þar sem nánast allar ákvarðanir fara í gegnum lækninn. Eins og 
staða heilsugæslunnar er í dag var ekki mögulegt fyrir læknana 
sem tóku þátt í rannsókninni að hitta alla sjúklingana aftur með-
an á henni stóð. Var því leitast við að fá skoðun þeirra á því hvort 
athugasemdin sem lyfjafræðingurinn kom með var tekin til greina 
og yrði skoðuð í næsta viðtali læknis við sjúkling. Að auki var haft 
samband við alla þátttakendur símleiðis til að fara yfir núverandi 
lyfjameðferð og ef sjúklingarnir höfðu einhverjar spurningar eða 
áhyggjur varðandi lyfjameðferð þeirra. Jafnframt fengu þeir af-
henta lyfjalista með upplýsingum um lyf og ábendingar. 
Það voru bæði kostir og gallar við það hvernig heimilis-
læknarnir völdu þátttakendur inn í rannsóknina. Kostirnir voru 
að notast var við frekar almenna áhættuþætti við inntöku í rann-
sóknina (tafla I). Var því tiltölulega auðvelt fyrir heimilislæknana 
að finna þátttakendur fyrir rannsóknina. Ókostirnir voru þeir, 
að þar sem ekki voru notuð nógu ströng skilmerki við inntöku 
var ekki hægt að bera saman fyrstu 50 einstaklingana (sem fengu 
þjónustu heimafyrir og lyfjafræðingurinn hafði ekki aðgang að 
lyfjasögu) og seinni 50 þátttakendurna (þar sem lyfjafræðingur-
inn starfaði inni á heilsugæslustöðinni með aðgang að lyfjasögu) 
með tilliti til mælinganna. Í rannsókninni var reynt eftir fremsta 
megni að hafa ferlið sem eðlilegast, einfaldlega til að líkja sem best 
eftir raunverulegum aðstæðum, væri þessi þjónusta nú þegar til 
staðar á Íslandi. Var því notast við áhættuþætti sem eru vel þekkt-
ir annars staðar.25 
Framtíðarrannsóknir á þessu sviði gætu því falið í sér stærra 
úrtak þar sem fleiri einstaklingar og heilsugæslustöðvar tækju 
þátt. Jafnframt væri hægt að skoða sérstaklega hvernig best sé 
að taka á algengum lyfjatengdum vandamál gagnvart ákveðnum 
lyfja flokkum sem ekki eru taldir æskilegir fyrir eldri einstaklinga.
Ályktun
Meginniðurstaða rannsóknarinnar var að hjá skjólstæðingum 
heimilislækna 65 ára og eldri sem nota mörg lyf eða hafa aðrar 
vísbendingar um lyfjatengd vandamál gerir lyfjafræðingur að 
jafnaði tvær athugasemdir við lyfjameðferðina. Í flestum tilvikum 
sögðu heimilislæknar að þeir myndu taka þær til greina. Niður-
stöðurnar gefa jafnframt vísbendingu um að lyfjafræðileg umsjá 
í heilsugæslu geti skilað bættum gæðum og öryggi í fjöllyfjameð-
ferð aldraðra skjólstæðinga heilsugæslunnar.
Þakkir
Sérstakar þakkir fá heimilislæknarnir í Heilsugæslunni í Garðabæ 
sem og skjólstæðingar þeirra.  
Rannsóknin var styrkt að hluta til með Kennslustyrk Háskóla 
Íslands, Fræðslusjóði Lyfjafræðingafélagsins og Rannsóknarsjóði 
Háskóla Íslands.
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 ENGLISH SUMMARY
Introduction: Elderly people are a rising population in Iceland. With 
higher age the likelihood of drug consumption increases and thus drug 
therapy problems. Pharmaceutical care has been established abroad, 
where the pharmacist works in collaboration with other healthcare 
professionals to reduce patients’ drug therapy problems. The aim 
of this research was to study the number and types of drug therapy 
problems of older individuals in primary care in Garðabær, by providing 
pharmacist-led pharmaceutical care in collaboration with general prac-
titioners.
Methods: Five general practitioners selected patients, 65 years and 
older, and asked the pharmacist to provide them with pharmaceutical 
care service. The pharmacist provided pharmaceutical care using a 
well-defined process. 
Results: A total of 100 patients participated in the research, 44 men 
and 56 women. On average the pharmacist identified two drug therapy 
problems per patient. The most frequent drug therapy problem was 
related to noncompliance (30.1%), next was adverse drug reaction 
(26.7%) and the third was unnecessary drug therapy (18.2%). Almost 
all pharmacist comments were accepted by the general practitioners 
(90.3%). 
Conclusions: Our results reveal that a pharmacist providing 
pharmaceutical care makes, on average, two comments regarding each 
drug therapy. In almost all cases the general practitioners accept the 
comments.
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